






Al Dirigente Scolastico 







Scuola sec. I grado – IC di Medicina 


I sottoscritti  ___________________________________________________  genitori/tutori 
dell’alunno / a _________________________________________ frequentante la classe 3° sez. ______ della Scuola secondaria di I grado “G. Simoni” dell’IC di Medicina, autorizzano il/la proprio/a figlio/a ad uscire autonomamente dall’edificio scolastico, una volta terminate le prove scritte dell’Esame di Stato conclusivo del primo ciclo di istruzione e comunque non prima della metà del tempo a disposizione per ciascuna prova.  

	CALENDARIO PROVE SCRITTE

	Giovedì 13 giugno 2024
	Prova scritta di Lingue straniere
	8.00 – 12.00/12.15

	Venerdì 14 giugno 2024
	Prova scritta di ITALIANO
	8.00 – 12.00/12.15

	Sabato  15 giugno 2024
	Prova scritta di MATEMATICA
	8.00 – 11.00/11.15 


__________________



     
     FIRMA genitori/tutori
                     data








   ______________________  









   ______________________

(da consegnare firmato all’insegnante coordinatore di classe entro il 1° giorno degli Esami)
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